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1	INNLEDNING	
 
I første kapittel vil jeg starte med å begrunne mitt valg av tema, presentere 
problemstilling og oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans. Deretter kommer 
oppgavens avgrensing og definisjon av begreper, før jeg presenterer oppgavens videre 
innhold. 
1.1	BEGRUNNELSE	FOR	VALG	AV	TEMA	
 
I denne oppgaven ønsker jeg å belyse hvordan sykepleiere kan bidra til å redusere 
bruk av tvang mot pasienter med demens i norske sykehjem. Her ligger et stort ansvar 
på omsorgsgiverne for å skape en trygg og forsvarlig hverdag for en sårbar 
pasientgruppe. Ved bruk av tvang, som i juridisk forstand defineres som fravær av 
samtykke (Johnsen & Smebye, 2008), blir trygghet i hverdagen utfordret. 
 
Det sies at hvordan vi behandler de eldre i samfunnet, gjenspeiler hvor godt et 
samfunn er (Eide & Eide, 2011). I Norge, som går en eldrebølge i møte, er dette et 
aktuelt utsagn. De eldre overlates til helsevesenet og institusjoner for omsorg og pleie, 
og det rapporteres om høye forekomster av tvangsbruk mot eldre pasienter med 
demens (Helsetilsynet, 2013). I 2011 og 2012 avdekket Helsetilsynet utbredt 
tvangsbruk i strid med lovverket, der både dokumentasjon og oppfølging manglet. 
 
Mitt engasjement mot bruk av tvang oppsto i praksis på sykehjem. Her var bruk av 
tvang mot demensrammede pasienter noe som foregikk på daglig basis – uten 
hjemmel i loven og udokumentert. Jeg spurte sykepleierne om hvorfor ikke andre 
tiltak ble forsøkt, og fikk som svar at det ikke var noe poeng. Min opplevelse var at 
bruk av tvang mot pasienter med demens var mer regelen enn unntaket på denne 
avdelingen. Det ble sett på som en nødvendighet når tid og ressurser ikke strakk til, 
uten tilsynelatende tanke på hvilket overgrep pasienten ble utsatt for. Flytter man 
blikket til litteratur og forskning ser man fort at det ikke er unikt for denne 
avdelingen. Hele 21% av pleierne i institusjon og hjemmesykepleie svarer at de 
bruker tvang mot pasienter daglig (Brodtkorb, 2016). Dette vekker min interesse for 
hvordan bruk av tvang kan reduseres. 
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1.2	PROBLEMSTILLING		
”Hva kan sykepleiere gjøre for bidra til redusert tvangsbruk mot demente pasienter i 
norske sykehjem?” 
 
1.3	OPPGAVENS	HENSIKT	OG	SYKEPLEIERFAGLIGE	RELEVANS	
 
Hensikten med oppgaven er å undersøke hvordan sykepleiere kan bruke sin kunnskap 
og kompetanse til å redusere tvangsbruk mot pasienter med demens. Jeg vil se på om 
holdninger og fordommer mot demente øker tvangsbruk mot dem, og undersøke om 
økt kunnskap og holdningsarbeid kan ha innvirkning på forekomsten. Oppgaven vil ta 
for seg sykepleieres undervisende rolle og muligheter til å redusere bruk av tvang mot 
demensrammede. 
 
For sykepleiefaget er det relevant å tilegne seg kunnskap om juridiske og etiske 
retningslinjer, for å sikre pasientens trygghet og rettigheter. Økt kunnskap om eldre 
med demenssykdom er også viktig, ettersom dette er en pasientgruppe man vil 
komme til å møte flere plasser i helsevesenet – ikke bare på sykehjem. For å sikre god 
eldreomsorg er det viktig med engasjement, respekt og forståelse for pasientene, og 
jeg håper at denne oppgaven kan bidra til å sette fokus på hvordan vi kan redusere 
bruk av tvang mot pasienter med demens. 
 
1.4	OPPGAVENS	AVGRENSNINGER		
Oppgaven vil legge vekt på sykepleierens funksjon og ansvar i forhold til demente 
pasienter på sykehjem. Jeg skriver om holdninger der det er relevant. Oppgaven er 
avgrenset til sykehjemspasienter som bor på somatiske langtidsavdelinger. Her lider 
omtrent 80% av pasientene av aldersdemens i større eller mindre grad (Hauge, 2016). 
Oppgaven fokuserer på pasienter over 75 år med moderat eller langtkommen grad av 
demens. Den fokuserer på demens som en samlebetegnelse, og inkluderer ikke andre 
sykdommer pasienten måtte ha. Tvangsbegrepet er begrenset til bruk av fysisk tvang i 
stell- og behandlingssituasjoner.  
 
Jeg velger å inkludere pårørende i oppgaven ettersom de er en ressurs for både 
pasienten og sykepleier. Oppgaven vil også ha fokus på personsentrert sykepleie. 
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1.5	BEGREPSAVKLARING			
Videre i oppgaven er det 3 sentrale begreper som gjentas i hvert kapittel; holdninger, 
tvang og demens: 
 
- Tvang: alle tiltak som blir iverksatt til tross for at pasienten motsetter seg, 
eller ikke ønsker det, kan defineres som tvang. Ved å gi helsehjelp uten 
samtykke fra pasienten utsetter man vedkommende for tvang (Eide & Eide, 
2011). 
 
- Holdninger: skapes gjerne av normer og verdier i den kulturen vi lever i. De 
gjenspeiler det vi verdsetter eller misliker (Rokstad, 2008). 
 
- Demens: ”Er en samlebetegnelse for en ervervet og langvarig klinisk tilstand 
som ofte forverres over tid” (Rokstad, 2008, s. 28). Blant annet kommer 
sykdommen til syne ved nedsatt hukommelse og evne til resonnering, 
konsentrasjonsvansker, nedsatt motorikk og språkvansker (Dietrichs, 2010). 
 
1.6	PRESENTASJON	AV	OPPGAVENS	INNHOLD	
 
I kapittel 2 presenteres metode, litteratur og forskning som er brukt for å besvare 
oppgaven. Her gjør jeg rede for hvordan jeg har gått frem for å finne anvendt litteratur 
og forskning, og tar videre for meg kildekritikk av stoffet jeg har funnet. 
 
Kapittel 3 tar for seg teori om holdninger til demenssykdom, sykdommen i seg selv, 
kommunikasjon, etiske- og juridiske føringer, funn fra forskning, og tiltak i forhold til 
bruk av tvang. Her vil jeg presentere stoffet som blir brukt i drøfting i kapittel 4. 
 
Kapittel 5 er en konklusjon av oppgaven, og kapittel 6 er en oversikt over kilder og 
litteratur.
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2	METODE		
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet 
av metoder” (Aubert, gjengitt av Dalland, 2012, s 111). 
 
Bruk av tvang er en kompleks, etisk utfordring, og dette gjenspeiles i forskning som 
blir gjort om temaet. I dette litteraturstudiet benyttes forskningsartikler hvor det er 
brukt både kvalitativ og kvantitativ metode. Til forskjell fra en kvantitativ metode 
hvor målet er systematikk, presisjon, bredde og utvendig forklaring, for eksempel 
gjennom statistikk - går en kvalitativ metode i dybden om tema gjennom personlige 
intervjuer og observasjoner. I kvalitativ metode er det om å gjøre å formidle en dypere 
forståelse av tema, gjennom å undersøke flere sider av en sak og se sammenheng og 
helhet i innhentet data.  
 
Metoden gjennom et litteraturstudie vil si at man bruker faglitteratur og relevant 
forskning til å besvare en problemstilling. Kvalitativ metoden er nyttig for å få en 
bedre forståelse av begrepene man arbeider med, gjennom bruke andres kunnskap og 
innsikt. Kvantitativ metode vil på sin side kunne gi oversikt over utvikling, 
gjennomsnitt og forekomst statistisk sett (Dalland, 2012). 
 
I dette kapittelet skal jeg presentere litteratur, forskning og andre kilder som er brukt 
for å besvare oppgaven. Jeg vil gjøre rede for hvordan jeg har kommet frem til de 
aktuelle forskningsartiklene og litteraturen, for deretter å foreta en kildekritikk av 
forskningsartiklene. 
 
2.1	LITTERATUR	OG	LITTERATURSØK	
 
Forskningsartikler: 
Etter å ha definert min problemstilling startet jeg søket etter forskningsartikler i 
databasen SveMed+. Dette er en database med fag- og forskningsartikler fra 
skandinavia, hvor jeg raskt fikk opp relevante treff. Jeg brukte ordene ”tvang” og 
”sykehjem”, og begrenset søket til artikler som er fagfellevurdert ved å hake av i 
”Peer reviewed tidsskrifter”. Her fikk jeg opp 9 treff. Ut av disse var det en 
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forskningsartikkel som fanget min interesse på grunn av artikkelens overskrift. ”Pleie 
og omsorg i grenseland mellom frivillighet og tvang” av Marit H. Hem, Elisabeth 
Gjerberg, Reidar Pedersen og Reidun Førde ble publisert i 2010. Artikkelen handler 
om tvang mot pasienter med demens i norske sykehjem, og tar blant annet for seg 
ulike situasjoner hvor tvang oppstår. Gjennom gruppeintervjuer med til sammen 60 
ansatte på 5 forskjellige sykehjem, undersøker forskerne de ansattes grad av 
refleksjon rundt bruk av tvang. Jeg valgte å bruke artikkelen i min oppgave, fordi den 
belyser de ansattes holdninger til tvang.    
 
For å rette søket mer spesifikt mot demens, endret jeg søkeord i samme database. Ved 
å søke etter ”coercion” og ”dementia” innen fagfellevurderte artikler kom det opp 8 
treff. Ett av treffene var en forskningsartikkel kalt ”Kampen for pasientens beste – 
sykepleieres opplevelse av å delta i bruk av tvang overfor personer med demens” 
publisert av May-Hilde Garde og Solveig Hauge i 2012. Her belyses opplevelsen av 
tvangsbruk fra 8 sykepleieres perspektiv. Artikkelen får frem ulike faktorer 
sykepleierne må forholde seg til i sin arbeidshverdag, og ulike utfordringer som 
kommer opp i møte med pasienter med demens. På grunn av holdninger artikkelen får 
frem, og en oversiktlig struktur, valgte jeg å inkludere artikkelen i oppgaven. 
 
Videre gikk jeg over til databasen Cinahl, som er en universell database. Her brukte 
jeg søkeordene ”coercion” og ”nursing homes”, som ble slått sammen til ett søk, 
begrenset til nyere artikler fra 2010. Dette ga 2 treff. Artikkelen ”How to aviod and 
prevent coercion i nursing homes: a qualitative study” av Marit H. Hem, Elisabeth 
Gjerberg, Reidar Pedersen og Reidun Førde fra 2013 var ett av treffene som kom opp. 
Studiet er utført av de samme forskerne som den første artikkelen, og jeg var derfor i 
tvil om å bruke denne artikkelen. Å ikke inkludere flere forskere når man har 
muligheten, kunne være en svakhet. Likevel fant jeg at dette er kjente navn innen 
forskning på dette feltet, og artikkelen var svært relevant for min problemstilling. 
Studiet er utført i Norge, og jeg ønsket å bruke artikkelen fordi den gir en oversikt 
over ulike teknikker ansatte bruker for å redusere bruk av tvang.  
 
I oppgaven ønsket jeg å undersøke om holdningsarbeid og økt kunnskap hos 
sykepleiere kunne bidra til å påvirke forekomsten av tvangsbruk. Jeg endret 
søkeordene i Cinahl til ”restraint”, ”attitudes” og ”dementia”, og slo dette sammen til 
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ett søk, begrenset til artikler fra 2010. Dette ga 7 treff. Her fant jeg en kvantitativ 
forskningsartikkel fra et studie gjort i Sverige. ”Effects of a restraint Minimazation 
Program on Staff Knowledge, Attitudes, and Practice: A Cluster Randomized Trial”, 
ble publisert i 2010 av Tony J. –E Pellfolk, Yngve Gustavson, Gösta Bucht og Stig 
Karlsson. Dette er et randomisert kontrollstudie, som vil si at deltakerne i studiet er 
delt opp i to tilfeldige grupper (Dalland, 2012). Gjennom en periode på 6 måneder 
mottok den ene gruppen, ”utdanningsgruppen”, et undervisningsprogram i seks deler. 
Her lærte de blant annet om pasienter med demens og risiko ved bruk av tvang, og ble 
oppfordret til å ha refleksjonsgrupper etter hver undervisningssekvens. Den andre 
gruppen, kontrollgruppen, fikk ikke dette programmet. Etter 6 måneder sammenliknet 
de forekomsten av tvangsbruk, og kunnskap og holdninger overfor pasienter med 
demens gjennom en skriftlig prøve. Artikkelen belyser hvordan økt kunnskap og 
bevissthet rundt bruk av tvang kan påvirke forekomsten av tvangsbruk. Studiet gir 
interessante resultater, og jeg ønsker derfor å ha det med i denne oppgaven.   
 
Nettsider som lovdata.no og stortingsmeldinger fra Helse- og omsorgsdepartementet 
er også brukt for å besvare oppgaven. For å finne ut mer om forekomst av tvangsbruk 
hentet jeg informasjon fra Helsetilsynet sine tilsynsrapporter. 
 
Litteratur: 
Underveis i prosessen med å finne forskningsartikler, lette jeg etter relevant litteratur 
på skolens bibliotek. Jeg fant to gode bøker om demens: Demensguiden av Kirsti V. 
Solheim (2015) og Personer med demens – møte og samhandling av Anne M. 
Rokstad og Kari L. Smebye (2008) med kapittelforfatterne Rokstad, Johnsen & 
Smebye, Wogn-Henriksen. Begge bøkene ga en grundig oversikt over demenssykdom 
og samhandling med pasienter med demens. For kunnskap om kommunikasjon hadde 
Kommunikasjon i relasjoner – samhandling, konfliktløsning og etikk av Eide & Eide 
(2011) relevant stoff. Jeg brukte også Geriatrisk sykepleie – god omsorg til den gamle 
pasienten av Kirkevold, Brodtkorb & Ranhoff (2016) for å besvare oppgaven, med 
kapittelforfatterne Brodtkorb, Hauge, Kirkevold, Slettebø, Thorsen, Skovdahl og 
Berentsen. Jeg brukte også pensum fra sykdomslære for å lære mer om 
demenssykdom. For oppbygging av oppgaven brukes Metode og oppgaveskriving av 
O. Dalland (2012). 
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2.2	KILDEKRITIKK		
I følge Dalland (2012) skal enhver bruk av kilder kunne forsvares i forhold til 
gyldighet, holdbarhet og relevans for oppgaven. Kildekritikk er en sentral del av 
metoden i oppgaveskriving, hvor man bedømmer hvor vidt kildematerialet er relevant 
for problemstillingen man skal besvare. Dette innebærer at man må forholde seg 
kritisk til innhold og kvalitet på stoffet man bruker, og se på hvordan teori og 
forskning fra én sammenheng lar seg overføre til det man selv ønsker å finne ut av.   
 
Ved bruk av kvalitativ metode er jeg åpen for at egne erfaringer og tolkning kan 
komme i veien for hvordan jeg leser stoffet som blir brukt. Slik Dalland (2012) 
vektlegger er personlig tolkning en viktig faktor å være klar over når man benytter seg 
av kilder. Spesielt ved bruk av sekundærkilder, som denne oppgaven i hovedsak 
består av, kan resultatet bære preget av hvordan forfatteren har valgt å bearbeide den 
opprinnelige informasjonen. Å bruke forfatteren som utgangspunkt for kildekritikk er 
derfor en god metode; er dette en person med utdannelse innen faget, og hva annet har 
vedkommende publisert? 
 
I jungelen av forskning kan det å finne frem til de beste artiklene være en utfordring. 
Heldigvis for denne oppgaven er det gjort mye forskning rundt demens og bruk av 
tvang. For å sikre gyldighet og holdbarhet på stoffet jeg ønsket å finne, valgte jeg som 
nevnt å begrense hvert søk til artikler fra 2010. Ettersom kapittel 4A i pasient- og 
brukerrettighetsloven (1999) ikke trådte i kraft før 2009, ønsket jeg ikke at dette 
skulle være en feilkilde. 
 
Den første forskningsartikkelen jeg fant, Pleie og omsorg i grenselandet mellom 
frivillighet og tvang, er skrevet i 2010 av Marit H. Hem, Elisabeth Gjerberg, Reidar 
Pedersen og Reidun Førde, som alle er knyttet til Det medisinske fakultetet i Oslo. 
Studiet er gjort gjennom fokusgruppeintervju med 60 deltagere, fordelt på 11 grupper. 
Deltakerne er hovedsakelig tverrfaglig sammensatt, hvilket kunne gjort artikkelen 
mindre relevant for oppgaven som skal vinkles fra et sykepleieperspektiv. Likevel vet 
vi at en sykepleier på sykehjem aldri jobber alene uten hjelp fra annet pleiepersonell 
og yrkesgrupper som leger, fysio- og ergoterapauter. Situasjonene i artikkelen er 
gjenkjennelig fra egen praksis, og tematikken i de direkte sitatene går også igjen i 
annen litteratur som er brukt i oppgaven, med tanke på artikkelens gyldighet. 
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Forskningsartikkelen er i tillegg fagfellevurdert, som vil si at den er vurdert og 
godkjent av andre forskere innen samme fagfelt (Kildekompasset.no, 2015). 
 
Den andre forskningsartikkelen som er brukt i oppgaven, Kampen for pasientens 
beste – sykepleieres opplevelser av å delta i bruk av tvang overfor personer med 
demens, er også fagfellevurdert. Studiet ble publisert i 2012 av May-Hilde Garden og 
Solveig Hauge, som begge er videreutdannet innen sykepleievitenskap. Artikkelen 
inkluderer en egen vurdering av studiets gyldighet, validitet, hvor forskerne selv sier 
noe om faktorer som kan ha gitt utslag på resultatet. Kriteriene for deltakerne var 
gode norskkunnskaper, minst ett års erfaring fra arbeid med pasienter med demens og 
at vedkommende hadde deltatt i situasjoner med tvangsbruk. At det har vært klare 
deltakerkriterier kan bidra til å styrke studieresultatets gyldighet og kvalitet. 
Opplevelsene som kommer frem i intervjuene skisserer en åpenhet mellom intervjuer 
og intervjuobjekt. Dette er et viktig poeng for å få frem et godt resultat – at 
intervjuobjektet ikke føler behov for å ”pynte på sannheten”. Slik forskerne skriver i 
sin del om validering, reagerte flere av deltakerne med sterke følelser når de ble bedt 
om å beskrive egne opplevelser av  situasjoner med tvangsbruk.  
  
Den tredje forskningsartikkelen jeg fant, ”How to aviod and prevent coercion i 
nursing homes: a qualitative study” av, Elisabeth Gjerberg, Marit H. Hem, Reidun 
Førde og Reidar Pedersen er, i likhet med de foregående studiene, utført i Norge. Det 
at studiene er gjort innenfor nasjonale institusjoner, er positivt i forhold til 
overføringsverdi fra studiet til oppgaven. Likevel kan personlig tolkning i 
oversettelsen fra norsk til engelsk gi utslag i forståelse av teksten. Dette kan være en 
svakhet ved oversetting av enkelte ord. Ved å bruke to artikler av samme forskere kan 
i tillegg et bredere perspektiv falle bort, ettersom andre forskere kan velge å vinkle 
ting annerledes. Likevel er det en styrke at forskerne har nådd anerkjennelse innen sitt 
felt. Flesteparten av deltakerne i studiet er sykepleiere med og uten videreutdannelse, 
samt et mindretall ufaglærte ansatte. Studiet nevner ingenting om kriterier for å delta i 
studiet, annet enn at deltakerne jobber på sykehjem. Intervjuene er tatt opp på 
lydbånd, og deretter transkribert. Det er opp til forskerne hva de ønsker å legge vekt 
på, noe som kan være en kilde til feil, men jeg mener likevel de får frem flere gode 
poenger.   
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Oppgavens fjerde artikkel, Effects of a Restrant Minimization Program on Staff 
Knowledge, Attitudes, and Practice: A Cluster Randomized Trial, ble publisert i 2010 
av Tony J. –E Pellfolk, Yngve Gustavson, Gösta Bucht og Stig Karlsson. Både 
Pellfolk og Karlsson er videreutdannede sykepleiere, mens resten er leger med 
doktorgrad. Studiet er utført på sykehjem i Sverige, med deltagere fordelt på to 
grupper. En kritikk som kan rettes mot resultatet i denne forskningsartikkelen er at 
antall personer fra start til slutt i prosessen endres. Fra 184 ansatte og 191 beboere i 
utdanningsgruppen på starten, var det 156 ansatte og 185 beboere igjen på slutten. I 
kontrollgruppen var det 162 ansatte og 185 beboere i starten, og 133 ansatte og 165 
beboere igjen på slutten. I en stor undersøkelse som dette kan det i tillegg finnes 
individuelle forskjeller som gir utslag på resultatet, med tanke på engasjement, 
lærevillighet og tidligere kunnskap og kompetanse. 
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3	TEORI	
 
Kapittel 3 i denne oppgaven inneholder teori som er aktuell i forhold til oppgavens 
problemstilling. Teorien jeg har brukt er hentet fra pensum og annen litteratur, samt 
aktuelle forskningsartikler. 
 
3.1	Forekomst	av	demenssykdom				
Demenssykdom opptrer vanligvis ved alderdom. Kun i 2-3% av tilfeller rammer 
sykdommen personer under 65 år (Rokstad, 2008). I følge Helse- og 
omsorgsdepartementet (2006) er det anslått at antall eldre, definert som mennesker 
over 67 år, kommer til å utgjøre 25% av befolkningen innen 2050. Etter fylte 80 år 
regner man med at om lag 17,6% av alle personer utvikler demens, mens prevalensen 
etter fylte 90 år er hele 40,7%. Dersom forekomsten av demenssykdom holder seg lik 
som i dag frem til 2050, vil antall personer som lider av demens utgjøre nærmere 160 
000 mennesker innen den tid (Rokstad, 2008). 
 
Demens er en tilstand som kommer til syne ved kognitiv svikt. Sykdommen skyldes 
skader i hjernens ytre del, korteks - og i dypere områder, subkorteks. Per i dag er det 
en irreversibel sykdom, som til dels kan holdes i sjakk medisinsk, men ikke kureres. 
Avhengig av hvor skaden sitter vil sykdommen komme til syne ulikt hos ulike 
pasienter (Solheim, 2015). 
 
Ved skader i de kortikale hjernestrukturene blir hjernebarken utsatt for et gradvis tap 
av nerveceller, hvilket skjer når pasienter utvikler Alzheimers sykdom eller 
frontallappsdemens. Dette er de to mest vanlige formene for demens, hvor 
sykdomsbildet etter en tid domineres av psykiske og atferdsmessige endringer. Ved 
subkortikal demens sitter skaden i et dypere lag av hjernen, som ved Parkinson 
sykdom med demens, demens med Lewy-legemer eller alkohol demens. Demens kan 
også forårsakes av vaskulær svikt etter hjerneinfarkt eller sykdom i hjernens blodkar. 
Her er det omfang og plassering av skaden påvirker hvordan sykdommen kommer til 
syne, likt som ved de andre formene for demens (Solheim, 2015).  
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Ved moderat og langskommen demens vil funksjonssvikten ha kommet så langt at 
personen vil ha behov for kontinuerlig pleie og omsorg, for eksempel på et sykehjem 
(Skovdahl & Berentsen, 2016). Sykdommen deles inn i 3 hovedkjennetegn; 
kognitive-, atferdsmessige- og motoriske kjennetegn. Videre i del 3 utdypes disse 
nærmere. 
 
3.1.1	Kjennetegn	ved	demens:	kognitive		
Ved utvikling av demens svekkes individets kognitive ferdigheter. Dette er 
ferdigheter som brukes til å lære, forstå og holde fast ved kunnskap og ferdigheter. 
Når de kognitive funksjonene svekkes blir det problematisk for pasienten å blant 
annet se sammenhenger, løsninger og tenke konsekvens. Sykdommen angriper sånn 
sett et av hjernens mest grunnleggende behov – å forstå og sortere informasjon 
(Håkonsen, 2011). Kognitiv svikt er et av de første kjennetegnene ved utvikling av 
demens. Den kommer til syne ved sviktende hukommelse, konsentrasjon eller evne til 
oppmerksomhet (Solheim, 2015). 
 
Svikt i hukommelse vil ha følger for evnen til å huske, lære, planlegge, forstå og 
kommunisere. Både kort- og langtidshukommelsen rammes ved demens (Skovdahl & 
Berentsen, 2016). Den umiddelbare korttidshukommelsen, eller arbeidshukommelsen, 
varer ca 20 sekunder og hjelper oss å utføre dagligdagse oppgaver eller kommunisere 
enkle beskjeder. Langtidshukommelsen strekker seg derimot helt tilbake til 
barndommen, og ivaretar minner om hendelser, kunnskaper og ferdigheter. Ved tap 
av hukommelse reduseres pasienten til å måtte forholde seg til lite informasjon av 
gangen, og husker gjerne kun bruddstykker av sitt eget liv. Dette kan føre til mye 
frustrasjon og forvirring for pasienten, og det blir vanskelig for vedkommende å 
forholde seg til spørsmål eller krav om å planlegge, fortelle eller ta beslutninger 
(Skovdahl & Berentsen, 2016). 
 
Ved kognitiv svikt reduseres også evne til oppmerksomhet. Forstyrrende elementer 
blir forsterket, og det blir umulig for pasienten å holde to tankerekker samtidig. 
Sammen med svekket hukommelse reduseres dermed pasientens handlingsevne. 
Enkle oppgaver blir umulig, og pasienten blir lett distrahert eller forstyrret (Solheim, 
2015). I forskning gjort av Garden og Hauge (2012) kommer det frem at det å ikke nå 
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inn til pasienten er en av grunnene til at det kan bli benyttet tvang. Pleierne forteller at 
de forsøker å kommunisere hensikten med ulike tiltak uten å få pasientens 
oppmerksomhet, hvilket fører til at de utfører tiltaket uten samtykke. På samme måte 
som sykepleierne opplever å ikke bli forstått av pasienten, forteller de også at 
pasientene kan være vanskelig å forstå. Selv om man retter sin oppmerksomhet mot 
dem, kan pasientens oppmerksomhet bli forstyrret. Slik sykepleierne i 
forskningsartikkelen gir uttrykk for er kognitiv svikt vanskelig både for den berørte 
og dem rundt (Garden & Hauge, 2012). 
	
3.1.2	Kjennetegn	ved	demens:	atferdsmessige				
Atferdsforstyrrelser og psykiske symptomer ved demens (APSD) opptrer hos om lag 
70% av alle beboere i norske sykehjem (Skovdahl & Berentsen, 2016). Dette er de 
ikke-kognitive symptomene ved demens, og et av hovedkjennetegnene ved 
sykdommen. Blant symptomene er det vanlig med blant annet depresjon, apati 
(likegyldighet), agitasjon (rastløshet), aggresjon, angst, hallusinasjoner, 
vrangforestillinger og uro. Pasienter med demens kan ha tendenser til å vandre og 
ikke finne ro på avdelingen. (Skovdahl & Berentsen, 2016). Depresjon regnes som 
den hyppigste psykiske lidelsen hos eldre. Hos demente kan den hjerneorganiske 
skaden i seg selv, så vel som følelsen av å ikke lenger mestre sitt eget liv, være 
årsaken til dette (Solheim, 2015). 
 
I tillegg til depresjon er angst vanlig hos pasienter med demens. Det kan blant annet 
skyldes redselen for å bli forlatt eller nye omgivelser som for pasienten virker 
uhåndterlige og ubegripelige. Spesielt er det vanlig med angst som blir fremprovosert 
i situasjoner pasienten ikke forstår, for eksempel ved hjelp til dusj, eller å skulle flytte 
seg fra et rom til et annet. Ved APSD-symptomer er det ikke uvanlig at symptomene 
svinger fra dag til dag, og fra et øyeblikk til neste. Pasientene kan bli fysisk 
aggressive, som er en årsakene til bruk av tvang (Skovdahl & Berentsen, 2016). 
Ettersom den fysiske utageringen kan skade både pasient og andre, blir det å holde 
pasienten fast brukt som en teknikk for å håndtere utagering (Garden & Hauge, 2012). 
Spesielt ved Alzheimers sykdom og demens med Lewy-legemer er det vanlig at 
pasientene opplever sterke hallusinasjoner og blir svært mistenksom overfor 
personalet. Dette fører ofte til konflikt. Også langtkommen frontallappsdemens 
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karakteriseres ved mye uro, utagering og krevende atferd. For personalet vil 
utageringen da være svært vanskelig å forhindre, ettersom pasienten selv har 
opplevelser som ikke alltid er reelle i de aktuelle situasjonene (Solheim, 2015). 
	
3.1.3	Kjennetegn	ved	demens:	motoriske		
Det siste kjennetegnet ved demens handler om motorikk, bevegelse og styring av egen 
kropp. Enkelte begrensninger kan skyldes alder, men demens har også en innvirkning 
på pasientens motorikk. Sykdommen kan blant annet føre til muskelstivhet, vansker 
med å sammenkoble bevegelser i bein og armer samtidig, redusert balanse og økt 
falltendens. I tillegg til dette er inkontinens av urin og avføring vanlig hos pasienter 
med demens (Solheim, 2015). Det er ulikt i hvilken grad demens går utover motorikk 
og evne til å bevege seg, men generelt må man regne med at ting tar lenger tid hos 
pasienter med langtkommen demens. Tålmodighet og tilrettelegging er derfor 
nøkkelfaktorer for et godt sykepleier-pasient samarbeid (Solheim, 2015). 
 
3.2	Holdninger	til	demens		
Å utvikle demens kan oppleves svært skremmende både for pasienten og menneskene 
rundt den rammede. Man opplever at pasienten endrer seg, og mister grunnleggende 
deler av seg selv. Bare det å bli gammel i vår del av verden blir av mange sett på som 
noe negativt og skremmende.  
 
I vestlig kultur er det vokst frem et ideal der høyt intellekt, kunnskap og en sunn 
kropp er blitt betegnelsen på det å være vellykket. Å miste sitt intellekt og kognitive 
funksjoner er derfor for mange svært skambelagt. Mange som utvikler demens prøver 
dermed å skjule sykdommen så lenge som mulig, og selv pårørende kan være i 
fornektelse om at deres kjære er blitt rammet av demens (Rokstad, 2008). 
 
I studiet av Garden og Hauge (2012) uttrykker sykepleiere at de opplever en sterk 
sammenheng mellom kognitiv svikt og at personen går tapt. Dette er ikke en uvanlig 
opplevelse av personer med demens. Ordet ”dement” kan oversettes til ”uten sjel” 
eller ”avsjelet”, hvilket skaper fordommer hos mang e, der personer med demens blir 
oppfattet som uten menneskelige følelser. Denne “dementofobe” holdningen 
eksisterer dessverre også blant sykehjemspersonell (Rokstad, 2008).  At pasienter 
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med demens blir sjelløse er imidlertid ikke sant ifølge Solheim (2015). Selv om et 
individ blir rammet av en overveldende sykdom opphører ikke vedkommende å være 
et unikt individ. Forskning viser at behovet for inkludering, kjærlighet, trøst, mening 
og mestring er like sterkt hos pasienter med demens som hos andre (Solheim, 2015). 
 
Ved ulike sykehjem i Sverige ble det i 2010 utført et kunnskaps- og 
holdningsprogram med fokus på demensomsorg. Omtrent halvparten av 
studiedeltakerne (personalet) fikk gjennom 6 måneder ulike videoer med informasjon 
om demens, demensomsorg og konsekvenser ved bruk av tvang. Personalet hadde 
også refleksjonssamtaler i grupper etter videosekvensene (Pellfolk, Gustafson, Butch 
& Karlsson, 2010). Helsetilsynet (2013) observerte også at flere kommuner ga tilbud 
om fagdager og undervisning i kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven. 
Undervisningen i disse tilfellene ga ulikt resultat, hvilket jeg vil komme tilbake til i 
oppgavens drøftingsdel.   
 
Slik Tom Kitwood, professor i sosialpsykologi, uttrykte på slutten av 90-tallet, må 
pasienter med demens forstås gjennom et helhetlig bilde. Han mente at atferd kun er 
symptomer på bakomliggende faktorer. Blant disse: demenssykdommens utvikling, 
annen somatisk sykdom, personlighet, livshistorie, følelse av mestring og 
stressfaktorer i miljøet rundt pasienten. Mens noen av faktorene ikke er mulig å endre, 
kan derimot sykepleiere tilrettelegge for at pasienten skal føle mestring og for at 
omgivelsene skal være mest mulig rolige (Solheim, 2015). Pasienter med demens må 
ses som individene de er, og ikke bare ”tilfeller” av demens (Rokstad, 2008). 
 
3.3	Sykepleieres	ansvarsområde		
En sykepleiers fundamentale plikt bygger på fire punkter: å fremme helse, forebygge 
sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død. Grunnleggende for faget skal sykepleie 
bygge på barmhjertighet og omsorg, respekt for menneskets iboende verdighet og 
menneskerettighetene (Brinchmann, 2016). 
 
I følge Norsk sykepleierforbunds yrkesetiske retningslinjer (2016): 
”Sykepleieren har et faglig, etisk og personlig ansvar for for egne handlinger”, samt 
”personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig”. 
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De yrkesetiske retningslinjene gjelder både overfor pasienter, pårørende, kolleger, 
arbeidsplass og samfunn. Kunnskapen skal være kvalitetssikret og oppdatert, og 
sykepleier har ansvar for å veilede pasient, kolleger og pårørende, samt varsle dersom 
det observeres kritikkverdige forhold (Norsk sykepleierforbund, 2016).  
 
Dokumentasjon er også en viktig del av sykepleiefaget. Både tiltak og vurderinger 
skal dokumenteres for kontinuitet i faget, og kan være med på å evaluere hvilke tiltak 
som har vist seg effektive hos pasienten (Hauge, 2016). Dessverre dokumenteres det 
for lite i norske sykehjem, og spesielt med tanke på tvang forekommer dette ofte uten 
dokumentasjon (Helsetilsynet, 2013).  
3.4	Hva	er	tvang?		
Dersom helsehjelp gis uten pasientens samtykke, er det i juridisk forstand snakk om 
tvangsbruk. Konkrete eksempler på dette er blant annet å holde pasienten fysisk fast 
ved utførelse av undersøkelser og behandling, bruk av sengehest uten samtykke, 
overvåking med elektroniske hjelpemidler eller å medisinere pasienten ved å skjule 
medikamenter i mat eller drikke. Ettersom tvang strider mot pasientens egen vilje kan 
det virke svært inngripende på pasientens integritet og verdighet (Johnsen & Smebye, 
2008). 
 
I 2009 ble kapittel 4A ”Helsehjelp til pasienter uten samtykkekompetanse som 
motsetter seg helsehjelp” tilføyd i pasient- og brukerrettighetsloven. Denne loven kan 
benyttes dersom pasienter uten samtykkekompetanse motsetter seg helsehjelp 
(Solheim, 2015). Samtykkekompetanse kan etter loven falle bort dersom:  
”Pasienten på grunn av fysiske eller psykiske forstyrrelser, senil demens eller psykisk 
utviklingshemming åpenbart ikke er i stand til å forstå hva samtykket omfatter.” 
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Formålet med loven er å begrense 
tvangsbruk og samtidig sikre pasienter uten samtykkekompetanse god helsehjelp. 
Loven åpner opp for begrenset bruk av tvang, der vedtak om tvang først må 
godkjennes av annet kvalifisert helsepersonell. Beslutningen om å bruke tvang kan 
kun tas dersom det er til pasientens beste, og andre tillitsskapende midler er prøvd. 
Tvang skal alltid være siste utvei (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
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3.5	Faktorer	som	kan	føre	til	bruk	av	tvang	i	stellsituasjoner		
Det finnes flere faktorer som bidrar til at stellsituasjoner kan utvikle seg til 
tvangssituasjoner i møte med pasienter med demens. Både arbeidsforhold og hvordan 
demenssykdommen utspiller seg, har innvirkning på forekomst av tvangsbruk. 
Vurderinger av behovet for hjelp er sammensatt, og inkluderer blant annet kjennskap 
til pasienten, sykepleiefaglig kunnskap og juridisk- og etisk kompetanse. Sjenerende 
hygiene gir ikke lovhjemmel for tvangsbruk, med mindre det utgjør en risiko for 
ytterligere infeksjon eller skade (Brodtkorb, 2016). 
 
Ifølge Helsetilsynet (2013) skjer det mange lovbrudd i form av ulovhjemlet 
tvangsbruk mot sykehjemspasienter. Ved tilsyn i 103 kommuner i 2011 og 2012 
avdekket Helsetilsynet lovbrudd i 89% av kommunene. Dette utfordrer 
pasientgruppens rettssikkerhet. Tilsynsrapporten avdekker manglende kunnskap og 
forståelse for kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven. Både hos 
sykehjemsledelse og ansatte viser rapporten blant annet mangelfull forståelse av hva 
”motstand” er. Dette gjenspeiles i svar fra deltagere i forskningsartikkelen ”Pleie og 
omsorg i grenseland mellom frivillighet og tvang” (Hem et al., 2010).  
 
En pleier svarer at hun innimellom bruker ”litt tvang”, og støttes av kolleger som gir 
uttrykk for det samme. De gir likevel uttrykk for at de ikke synes det er noe kjekt å 
måtte bruke tvang, men trekker frem at jevnlig stell, negleklipp og dusj er nødvendig 
for at pasienten skal kjenne velvære og ivareta sin verdighet (Hem et al., 2010). Både 
helsetilsynet og forskerne i denne artikkelen mener at det mangler refleksjon hos de 
ansatte for hva som faktisk er tvang, ved sykehjemmene de undersøker.  
 
En annen tvangsfremmende faktor er rigide og uhensiktsmessige rutiner som gjør det 
vanskelig å imøtekomme pasientenes behov på et individuelt plan (Slettebø, 2016). 
Forskning av Garden og Hauge (2012) viser at sykepleierne i studiet opplever trange 
rammer på sin arbeidsplass. Sykepleierne mener at arbeidspress og 
kompetansemangel er blant faktorene som øker forekomst av tvangsbruk mot 
demente. Med tidspress kan det oppstå tvang mot pasienter for å få jobben unnagjort. 
Ukritisk bruk av tvang derimot kan bli til overgrep. Hos pasienter med demens som 
blir utsatt for dette kan symptomene komme til syne både fysisk, emosjonelt og 
psykisk, samt føre til ulike helseplager. (Solheim, 2015). Spesielt dersom personalet 
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ikke har god nok kunnskap, kompetanse eller rutiner. En av sykepleierne uttaler ”I og 
med at jeg ofte er den eneste sykepleieren som er på avdelingen, føler jeg på at 
kunnskapsnivået er litt lavt” (Garden & Hauge, 2012, s 20). 
 
Den samme forskningsartikkelen tar for seg uro og aggresjon hos pasienter med 
demens. På grunn av svekkede kognitive ferdigheter vil demente ha problemer med å 
oppfatte eller huske informasjon i en stellsituasjon. Pasienten kan dermed bli skremt, 
urolig og gjerne aggressiv. Utfordrende atferd nevnes i samtlige av oppgavens 
benyttede forskningsartikler. Både smerte, angst og APSD kan være årsaker til dette. 
Tvang blir da benyttet for å verne pasienten eller andre mot utagering og potensiell 
skade (Brodtkorb, 2016) 	
3.6	Tiltak	for	å	redusere	tvangsbruk		
Pasient- og brukerrettighetsloven kapittel 4A (1999) er som nevnt konstruert for å 
redusere tvangsbruk mot pasienter uten samtykkekompetanse. Ifølge den skal det 
alltid utføres forsøk på tillitskapende tiltak før man kan benytte seg av tvang. Dersom 
ingen tiltak fungerer kan man etter loven utføre tvang dersom a) en unnlatelse av å gi 
helsehjelp kan føre til vesentlig helseskade for pasienten, og b) helsehjelpen anses 
som nødvendig, og c) tiltakene står i forhold til behovet for helsehjelp (Pasient- og 
brukerrettighetsloven, 1999). Som sykepleiere står man til ansvar for å overholde 
både yrkesetiske- og juridiske retningslinjer, og det er dermed en plikt å påse at 
eventuell tvang skjer med hjemmel i loven (Skovdahl & Berentsen, 2016). 
 
Forskningsartikkelen ”How to avoid and prevent coercion in nursing homes: a 
qualitative study” (Gjerberg, Hem, Førde& Pedersen, 2013), tar for seg tiltak brukt av 
sykepleiere, hjelpepleiere og ufaglærte ved et norsk sykehjem. Dette er ulike 
teknikker som blir brukt: 
 
- Distraksjon: de ansatte fokuserer på enkle, positive samtaler som kan 
oppholde pasientens oppmerksomhet ved stell. For eksempel ved oppløftende 
kommentarer eller ved å fokusere på pasientens personlige interesser. 
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- Begrense valgmuligheter: en teknikk for å reduserer forvirring og usikkerhet 
er å begrense antall valg. Valg kan virke stressende for pasienter med demens. 
  
- Prøve igjen senere: De ansatte tilbyr gjerne frokost o.l før de prøver igjen. 
Pasientens humør kan gjerne ha snudd dersom vedkommende får et pusterom. 
 
- Annet personell: et nytt ansikt kan brukes til å avlede og løse opp i en 
eventuelt opphetet situasjon. 
 
- Isolasjon: ved å være én pleier i stell kan følelsen av to-mot-en reduseres. 
Dette kan bidra til en følelse av likeverd og tillit i samhandling. En annen 
ansatt kan stå bak ved behov, uten å blande seg unødvendig. 
3.7	Kommunikasjon	og	demens			
Å miste språkferdigheter er en stor påkjenning for demensrammede pasienter. Afasi 
kalles tilstanden der oppfattelse og produksjon av språk svikter. Ved økende 
demensutvikling, øker graden av afasi. Pasienten vil etter hvert slite med å sette ord 
på det som skal uttrykkes på grunn av svekkede kognitive funksjoner (Solheim, 
2015). Tilstanden må ses i sammenheng med pasientens helhetlige tilstand, der både 
dagsform, helsetilstand, syn og hørsel spiller inn. Redusert hukommelse vil påvirke 
evnen til å sette ord på objekter, følelser og behov, mens redusert konsentrasjonsevne 
gjør det vanskelig å følge et samtaleforløp. Etter hvert som graden av afasi øker, vil 
pasienten bli mer og mer avhengig av av tålmodighet, interesse og kunnskap hos sine 
omsorgsgivere for å bli forstått. Dette gjør pasienter med demens svært sårbare. (Eide 
& Eide, 2011). Eldre får gjerne nedsatt hørsel og syn, som er to viktige sanser for 
kommunikasjon. Det er derfor viktig at nødvendige hjelpemidler er på plass før en 
samtale. Dette, samt forståelse for at ting generelt går mer langsomt hos eldre, syke 
mennesker, er viktig å huske på. Noen pasienter utvikler i tillegg dysartri, som vil gi 
språkproblemer på grunn av lammelser i munn og svelg (Eide & Eide, 2011). 
 
Forskning viser at det å ikke nå gjennom eller forstå pasienten er et problem for 
sykepleiere i forhold til stellsituasjoner. Det kan tolkes som at pasienten ikke forstår 
informasjonen som blir formidlet (Garden & Hauge, 2012). En slik maktesløshet kan 
imidlertid være gjensidig. For pasienter som ikke får uttrykt seg, kan en slik 
frustrasjon bli en maktkamp for å bevare egen verdighet (Kirkevold, 2016). 
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Et viktig aspekt ved kommunikasjon er derfor at sykepleieren er bevisst på validering 
av pasientens uttrykk. Metoden går ut på å anerkjenne og bekrefte det pasienten sier, 
fremfor å fokusere på feil og fakta. Spørsmål om hvem, hva, hvor og hvordan kan 
bidra til å validere pasientens emosjonelle verden og følelser, hvilket er viktig for å 
bevare vedkommenes følelse av betydning og verdi (Wogn-Henriksen, 2008) Studier 
viser at demente pasienter som blir møtt med interesse, omsorg, vennlig og positiv 
respons i høyere grad har ”klare øyeblikk” (Eide & Eide, 2011). 
3.8	Personsentrert	sykepleie		
Personsentrert sykepleie betyr at den enkelte pasient er utgangspunktet for 
tilrettelegging av helsetjenestene de selv mottar. Det vil si at tjenestene er individuelt 
tilrettelagt, hvilket er et stort satsingsområde i helsevesenet. Formålet med det er å 
bevare individets og livskvalitet i et pasientforløp (St. meld. nr. 25 (2005-2006), 2006, 
s. 45). I følge Kitwood innebærer personsentrert omsorg at man ser hele mennesket, 
lar dem bruke egne ressurser, ivaretar deres selvstendighet og viser respekt for deres 
identitet (Rokstad, 2008). En slik tilnærming til pasienten krever at personalet er 
faglig, etisk og juridisk bevisst. Dette krever god ledelse og kontinuerlig 
kompetanseutvikling. En leders holdninger og ledelsesmetode har stor betydning for 
en institusjons falige standard og menneskesyn (Rokstad, 2008). Forskning tyder på at 
institusjoner som mestrer å arbeide etter personorienterte prinsipper har økt 
psykososial helse og velvære for pasientene, bedre miljø på arbeidsplassen og mer 
fornøyde ansatte (Kirkevold, 2016). 
 
Personsentrert omsorg krever at sykepleiere er oppmerksomme. De må observere 
pasientens behov gjennom samtale eller kontinuerlig observasjon. Dette krever gode 
kommunikasjons- og observasjonsevner, samt genuin interesse og tålmodighet. I 
samhandling med demensrammede pasienter er pårørende en god ressurs forstå 
pasientens ønsker. Pårørende kan gi nyttig informasjon om pasientens vaner og 
preferanser (Kirkevold, 2016). I møte med pasienter med demens har pårørende også 
et fortrinn i utredningen av sykdommen, ettersom de vet hvordan pasienten tidligere 
har vært. Dette har ført til at pårørendes rolle nå vies en større oppmerksomhet når det 
gjelder medvirkning og tilrettelegging av tjenester (St. Meld. Nr. 25 (2005-2006), 
2006, s. 45). 
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4	DRØFTING		
I dette kapittelet brukes kunnskapen fra teorikapittelet samt egne praksiserfaringer til 
å drøfte min problemstilling: ”Hva kan sykepleiere gjøre for bidra til redusert 
tvangsbruk mot demente pasienter i norske sykehjem”. 
 
4.1	Sykepleierens	ansvar	i	møte	pasienter	med	demens			
En sykepleiers ansvarsområde er stort og omfattende. Både som fagperson, kollega, 
ansatt og samfunnsmessig er man pålagt å følge yrkesetiske retningslinjer. Det kreves 
at en sykepleier handler både falig, etisk og juridisk forsvarlig (Norsk 
sykepleierforbund, 2016). Grunnleggende for faget skal man arbeide for å fremme 
helse, forebygge sykdom, lindre lidelse og sikre en verdig død (Brinchmann, 2016). 
Jeg vil starte dette kapittelet med å diskutere hvorfor tvangsbruk bør reduseres, og om 
bruk av tvang kan stride med sykepleieres yrkesetiske ansvar.  
 
Tidligere i oppgaven er det trukket paralleller mellom tvangsbruk og overgrep mot 
pasienter med demens. Pasienter med demens er en sårbar pasientgruppe som er svært 
ofte blir utsatt for tvang, og dermed krenkelse av autonomi og gjerne følelse av 
betydning (Slettebø, 2016). Det som gjør dem ekstra sårbare er at de ikke har 
mulighet til å varsle eller si ifra når de blir utsatt for tvang eller overgrep. På grunn av 
nedsatt kognitiv funksjon og manglende språkfunksjoner er det vanskelig for dem å 
bli hørt, samtidig som de er avhengig av hjelp. Fordi ukritisk bruk av tvang kan gå 
utover pasientens livskvalitet, er det god grunn til å finne ut hvordan tvangsbruk kan 
unngås. Blant annet kan pasienter som blir utsatt for tvang utvikle angst og depresjon. 
De har  høyere forekomst av sykelighet, og kan bli offer for tidlig død som følge av 
lav livskvalitet ved tvangsbruk (Solheim, 2015). 
 
Slik jeg erfarte i praksis på sykehjem var fokus på pasientene som sårbare individer 
svært lavt. Forekomsten av tvang mot pasientene med demens var høy, og pasientenes 
forsøk på å motsette seg hjelp ble oversett. Jeg observerte at en pasient fikk skader 
som følge av å bli holdt fast, der huden løsnet og begynte å blø under en hjelpepleiers 
harde grep. Slik deltakerne i artikkelen ”Pleie og omsorg i grenseland mellom 
	 21	
frivillighet og tvang” gir uttrykk for, kan det være vanskelig å definere hva som er 
frivillighet eller tvang (Hem et. al., 2010). Dette kan vitne om at kompetansenivået 
blant sykehjemsansatte er for lavt. Dersom tvang blir utført ”bare fordi” det er umulig 
å skjønne hva pasienten vil, faller det i strid med sykepleieres juridiske føringer. 
Fordelene ved å bruke tvang nemlig må veie tyngre enn om man unnlater å bruke 
tvang (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999).   
 
En vurdering av hva som er til det beste for pasienten krever kompetanse. Sykepleier 
og resten av personalet må ha fokus på dokumentasjon og kontinuitet for å kunne se 
hvilke tiltak som fungerer hos den enkelte pasient (Hauge, 2016). Dersom det i 
tilfeller viser seg å være umulig å forstå hva pasienten vil, må sykepleier vurdere om 
skadeomfanget vil være større eller mindre ved unntagelse av helsehjelp. En 
sykepleier skal ha oppdatert kunnskap, og må kunne veilede sine kolleger dersom de 
mangler kunnskap. En sykepleier skal også varsle dersom det oppstår kritikkverdige 
forhold (Norsk sykepleierforbund, 2016). Pasienter med demens skal ikke måtte leve i 
en hverdag hvor manglende kompetanse hos omsorgsgiverne fører til at de blir utsatt 
for overgrep i sin hverdag. En sykepleier skal sikre at pasientens iboende verdighet og 
menneskerettigheter blir ivaretatt (Brinchmann, 2016) , og det er derfor viktig med 
bevissthet rundt hva tvangsbruk kan føre til. 
 
4.2	Økt	kompetanse	og	holdningsarbeid		
I forskningsartikkelen ”Effects of a Restraint Minimization Program on Staff 
Knowledge, Attitudes, and Practice: A Cluster Randomized Trial” (2010) ønsker 
forskerne finne ut om undervisning for de ansatte ved sykehjem kan ha effekt på 
forekomsten av tvangsbruk mot pasientene. Gjennom seks måneder leder de 
halvparten av studiedeltakerne gjennom et kunnskapsprogram. Hver måned mottar 
halvparten av studiedeltakerne en video med kunnskap om blant annet demens, delir, 
forebygging av fall, fysisk tvang, demensomsorg og komplikasjoner ved demens. De 
får også tilbud om refleksjonsgrupper i etterkant av hver video. Studiet avsluttes med 
en skriftlig prøve om kunnskapen de har mottatt. Resultatet fra forskningsartikkelen 
viser at forekomsten av tvangsbruk ble redusert blant deltakerne som mottok 
kunnskapsprogrammet. Blant studiedeltakerne som ikke hadde mottatt ny kunnskap 
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var forekomsten av tvangsbruk mot pasientene lik etter de seks månedene (Pellfolk et 
al., 2010). 
 
Dette kan tyde på at økt kunnskap og refleksjon kan bidra til å redusere bruk av tvang. 
Likevel finnes det informasjon som viser til kunnskapsarbeid som ikke bidrar til å 
redusere tvangsbruk. Da Helsetilsynet (2013) avdekket hvor utbredt tvangsbruk mot 
sykehjemspasienter var i Norge i 2011 og 2012, ble det avdekket lovbrudd i 89% av 
kommunene i form av tvangsbruk uten hjemmel i loven. I forkant av innføring av 
kapittel 4A i pasient- og brukerrettighetsloven fikk flere virksomheter opplæring i den 
nye loven. Likevel var det lite forskjell i forekomst av tvangsbruk mot 
sykehjemspasienter før og etter dette (Helsetilsynet, 2013). Dette kan ha sammenheng 
med hvordan stoffet ble lagt frem. Tilsynsmennene fikk inntrykk av at det var for lite 
systematikk i opplæringen, som i hovedsak foregikk gjennom fagdager og på 
personal- og fagmøter. De vurderte at ledelsen ved virksomhetene var for dårlig til å 
vurdere og evaluere om opplæringen hadde gitt noe nytteeffekt. I forhold til 
forskningsprosjektet hvor deltakerne gjennomgikk en systematisk opplæring, kan det 
da virke som om ny kunnskap må innarbeides over tid og med et konkret mål. 
 
Det finnes et ordtak som sier at ”man er ikke sterkere enn sitt svakeste ledd”. I dette 
tilfellet passet det fint til å beskrive mangfoldet ved en sykehjemsavdeling. Her kan 
kunnskapsnivået variere stort, og ofte er det sykepleieren på vakt som er den med 
høyest kompetanse. Slik en sykepleier uttalte i forskningsartikkelen ”Kampen for 
pasientens beste – sykepleieres opplevelse av å delta i bruk av tvang overfor personer 
med demens” (2012), opplevde hun det tidvis som et problem at de andre ansatte 
manglet kunnskap. Mange sykepleiere i samme forskningsartikkel bekreftet at 
kunnskapsmangel hos de ansatte hadde betydning for forekomsten av tvangsbruk. Til 
tross for at de selv har kunnskap om demenssykdom og effektive tiltak for å motivere 
pasientene til samarbeid, så er ikke det en selvfølge hos ufaglærte sykehjemsansatte. 
Med fordeling av arbeidsoppgaver har ikke sykepleierne mulighet til å ha oversikt hva 
som skjer på avdelingen til enhver tid. Likevel har sykepleieren plikt til å si fra hvis 
kritikkverdige forhold kommer opp (Norsk sykepleierforbund, 2016)  
 
Det er ikke uvanlig at folk har fordommer mot demente, og dette forekommer også på 
sykehjem (Rokstad, 2008). På sykehjemsavdelingen hvor jeg hadde praksis var det 
	 23	
flere ansatte som snakket nedsettende om pasientene med demens. Til og med 
avdelingssykepleieren omtalte enkelte av de demente pasientene som vanskelige og 
bortreiste. Dersom ledelsen er svak, slik som i dette tilfellet, kan det å jobbe for 
pasientenes beste være problematisk. Lederen har stor innvirkning på en avdelings 
faglige- og etiske standard (Rokstad, 2008). Dersom ledelsen og sykepleierne i dette 
tilfellet hadde fulgt opp de ansatte i etisk refleksjon og fagdager jevnlig, kan det 
tenkes at tvangsbruken hadde minket. 
 
4.3	Pasienten	i	sentrum		
I Helsevesenet jobbes det for at pasienten skal få større medvirkning i eget 
behandlingstilbud. Tjenestetilbudet skal være individuelt tilrettelagt, slik at pasienten 
opplever å bli sett og hørt (St. meld. nr. 25 (2005-2006), 2006 s. 45). For sykepleiere 
ved sykehjem krever dette at man setter seg inn i hver enkelt pasients behov, og 
tilrettelegger behandlingstilbudet deretter. I praksis finnes det derimot rammer på 
sykehjem som bidrar til at personsentrert omsorg blir vanskelig å utføre. Rutiner, 
standardisering, faglig ensporethet og tradisjonelle metoder, gjør at denne 
tilnærmingen kan være vanskelig å utføre i praksis (Thorsen, 2016).  
 
I forskningsartikkelen av Garden og Hauge (2012) uttaler en av sykepleierne at de 
trange rammene ved sykehjemmet hun jobber på fører til at fokus på individet ofte 
faller bort. Hun mener at arbeidspress, kompetansemangel og det at hun skal ha 
ansvar for så mange pasienter samtidig fører til stress. Dette fører igjen til at hun kan 
blir sint på pasienter som ikke vil samarbeide. Hun kan bli irritert, og uttaler at 
”Hvorfor i all verden motsetter du deg hjelp når jeg vil ditt beste?” (Garden & 
Hauge, 2012, s. 20). 
 
Likevel er det ikke sikkert at sykepleieren er skikket til å si hva som er det beste for 
pasienten. Gjennom et langt liv vil hvert individ ha tilegnet seg egne preferanser og 
vaner (Gjerberg et al., 2013). Noen pasienter liker gjerne å spise frokost før de steller 
seg,  mens andre ønsker å spise etterpå. Ved å ta i betraktning at pasientens 
motsettelse kan være et tegn på et tiltak ikke passer med vedkommendes preferanser, 
kan man forsøke å tilrettelegge stellsituasjoner slik at de passer bedre til pasientens 
vaner.  
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Artikkelen ”How to avoid and prevent coercion in nursing homes: A qualitative 
study” (2013) legger vekt på det å kjenne pasientens historie som et viktig bidrag til å 
unngå tvangssituasjoner. Dette kan knyttes til erfaringer jeg selv har hatt i praksis på 
sykehjem. Ved alderdom og demens er det vanlig at pasientene utvikler inkontinens 
for urin og avføring (Solheim, 2015). For enkelte pasienter kan det oppleves som 
svært skamfullt. Kanskje har de lært fra barndommen at man ikke skal tisse på seg, og 
de føler da skam ved å ufrivillig tisse på seg. Jeg har erfart demente pasienter som 
gjemmer unna bleier, og som nekter å la personalet sjekke om bleien er våt eller tørr. 
Andre derimot har ikke problemer knyttet til det. Deltakerne i forskningsartikkelen 
understreker viktigheten av å tenke over at det kan være noe i pasientens historie som 
gjør at vedkommende motsetter seg hjelp (Gjerberg et al, 2013).  
 
I følge Kitwood innebærer personsentrert omsorg at man ser hele mennesket. 
Sykepleieren må la pasienten bruke sine egne ressurser, for å ivareta deres 
selvstendighet og viser respekt for deres identitet (Rokstad, 2008). En slik tilnærming 
til pasienten krever at personalet er faglig, etisk og juridisk bevisst. Personsentrert 
omsorg krever god ledelse og tilrettelegging på arbeidsplassen for at det skal være 
mulig (Rokstad, 2008). Som nevnt er ikke dette tilfelle ved alle sykehjem. Likevel er 
det verdt å jobbe for, ettersom personsentrert sykepleie øker trivsel og velvære på 
arbeidsplassen for både pasienter og ansatte (Kirkevold, 2016). 
 
Personsentrert omsorg krever at sykepleierne er oppmerksomme. De må observere 
pasientens behov gjennom samtale eller kontinuerlig observasjon. Dette krever gode 
kommunikasjons- og observasjonsevner, samt genuin interesse og tålmodighet 
(Kirkevold, 2016). På grunn av nedsatte kommunikasjonsferdigheter hos 
demensrammede pasienter, kan de derimot ha vansker med å fortelle om sin historie 
og sine preferanser (Solheim, 2015). 
 
I slike tilfeller bruker sykehjemsansatte gjerne pårørende som kunnskapskilde 
(Gjerberg et al, 2013). De siste tiårene har pårørende fått en større rolle i 
pasientforløpet. Pårørende kjenner pasienten og kan dermed gjerne se pasientens 
sykdomsutvikling mer tydelig enn sykehjemspersonalet. De er dermed en god ressurs 
i medvirkning og tilrettelegging av tjenester (St. meld. nr. 25 (2005-2006), 2006, s. 
10). De kan bidra med informasjon om hva pasienten ville ønsket dersom 
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vedkommende kunne uttalt det. Etter loven skal det, om mulig, innhentes informasjon 
fra pasientens nærmeste pårørende om hva pasienten ville ha ønsket, før sykepleier 
kan benytte seg av tvang. Pårørende skal også informeres dersom tvang er blitt 
benyttet (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
 
4.4	Hvordan	bruke	sykepleiefaget	til	å	redusere	bruk	av	tvang								
Sykepleiefaget baserer seg på barmhjertighet og omsorg, respekt for menneskets 
iboende verdighet og menneskerettighetene (Brinchmann, 2016). Dette er viktige 
prinsipper i utøvelsen av faget. Kunnskap om demenslidelse og hvordan sykdommen 
kommer til syne er viktig for å forstå hvorfor pasientene opptrer som de gjør. Som 
sykepleier ved en somatisk langtidsavdeling jobber man i en sammensatt gruppe, der 
forståelsesnivået og kunnskapen om demensrammede vil variere blant personalet. 
Jobben krever samarbeid, og i artikkelen til Garden og Hauge (2012) gir en sykepleier 
uttrykk for at det kan være vanskelig å jobbe på en avdeling hvor man selv er den som 
sitter med mest kompetanse. Det kan da være vanskelig å vite hvor man skal 
henvende seg dersom krevende situasjoner kommer opp.  
 
I forskningsartikkelen “Pleie og omsorg i grenseland mellom frivillighet og tvang” 
fremhever deltakerne at de ofte må ty til tvang i stellsituasjoner med demente 
pasienter. Konfliktene som oppstår bunner både i pasientens kognitive svikt som gir 
forvirring og uro, samtidig som stellsituasjoner gjerne skrider over pasientens private 
intimgrenser (Hem et al., 2010) De gir uttrykk for å ville pasientens beste, samtidig 
som artikkelen avdekker flere anvendte teknikker som grenser til tvang i 
stellsituasjoner. De legger fokus på å finne løsninger og metoder for å gjennomføre 
stellet. Det snakkes om vennlighet og tålmodighet, men likevel nevner få av dem 
viktigheten av tillit og kontakt med pasientene. Metodene de bruker er blant annet å 
handle raskt når de ser sitt snitt til å for eksempel klippe en negl eller vaske pasienten 
fort. Dette er metoder jeg selv har observert i praksis på sykehjem, og jeg mener en 
slik tilnærming til gjennomføring av stell kan være med på å degradere pasientene til 
objekter. 
 
Som sykepleier kan man i slike tilfeller bruke sin kunnskap til å øke det etiske 
refleksjonsnivået blant sine kollegaer. Man må tørre å snakke sammen, og man må 
tørre å si fra. I de yrkesetiske retningslinjene som er pålagt sykepleiere står det at: 
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“Sykepleieren ivaretar et faglig og etisk veiledningsansvar for andre helse- og 
omsorgsarbeidere som deltar i pleie- og/eller omsorgsfunksjoner” (Norsk 
sykepleierforbund, 2016). Sykepleieren har altså et ansvar for å veilede sine kolleger, 
og må melde fra dersom ting ikke er som de skal (Norsk sykepleierforbund, 2016). 
 
Som sykepleier bør man også bruke sine ferdigheter til å opprette god kontakt med 
pasienten. Spesielt med tanke på kommunikasjon kan sykepleieren bruke sine 
ferdigheter til å skape en god relasjon og tillit hos pasienten (Wogn-Henriksen, 2008). 
Hvordan sykepleieren henvender seg til pasienten kan ha stor innvirkning på 
pasientens opplevelse av en stellsituasjon. Kommunikasjon som validerer pasientens 
følelser og egenopplevelser er et godt utgangspunkt for både relasjonsbygging og 
tillit. Det at pasienten opplever at sykepleieren lytter kan bidra til å utjevne 
maktforholdet i en stellsituasjon (Wogn-Henriksen, 2008). Dersom sykepleier snakker 
med pasienten eller de pårørende for å finne ut hva pasienten foretrekker, kan det 
bidra til at stellet kan utføres best mulig på pasientens premisser. Slik Kitwood 
understreker er det svært viktig at pasienten får bruke sine egne ressurser og at man 
viser respekt for pasientens identitet (Rokstad, 2008). 
 
Etter loven skal sykepleiere og annet helsepersonell alltid gjøre forsøk på 
tillitsskapende tiltak før tvang kan iverksettes (Pasient- og brukerrettighetsloven, 
1999). Her finnes det mange muligheter ifølge artikkelen “How to avoid and prevent 
coercion in nursing homes: a qualitative study” (2013). Et viktig grep er at 
sykepleieren klarer å være fleksibel. Et stell må ikke skje her-og-nå fordi tidsskjema 
på avdelingen tilsier det. Ved å prøve gjentatte ganger kan humøret hos pasienten 
endre seg. Spesielt ved APSD-symptomer (atferdsforstyrrelser og psykiske 
symptomer) som rammer 70% av alle sykehjemsbeboere, kan humøret skifte raskt. 
Pasientene kan da være urolige og aggressive i et øyeblikk, og rolige i det neste 
(Skovdahl & Berentsen, 2016).  
 
Garden og Hauge (2012) fremhever at bruk av tvang for å unngå voldelig utagering, 
ofte kan virke mot sin hensikt. De viser til eksempler der tvangsbruk fremprovoserer 
voldelige tendenser hos pasienten som opplever stellsituasjonen som et angrep. 
Dersom sykepleieren blir sint og stresset i en slik situasjon kan det føre til irrasjonelle 
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handlinger. Selv om man er sykepleier og gjerne vil forholde seg rolig, kan man 
likevel oppleve å bli sint (Garden & Hauge, 2012). 
Artikkelen “How to avoid and prevent coercion in nursing homes: a qualitative 
study”(2013) trekker frem at det å bytte personal kan være en god løsning for å unngå 
at en stellsituasjon eskalerer til en tvangssituasjon. Ved å avlaste en kollega som er 
stresset kan man unngå uheldige hendelser, og det virker gjerne avledende på 
pasienten (Gjerberg et al., 2013). Samarbeid er viktig, og som sykepleier har man et 
godt grunnlag med kunnskap og etisk refleksjon, for å få dette til. 
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5	Konklusjon		
I denne oppgaven har jeg ønsket å se på hvordan sykepleiere kan bidra til å redusere 
bruk av tvang mot sykehjemspasienter med demens. Gjennom litteratur og forskning 
opplever jeg at problematikken i forhold til tvang ofte bunner i kunnskapsmangel og 
dårlige holdninger hos ledelsen og de ansatte ved sykehjem. Til tross for lovpålagte 
føringer som sier at tvang ikke kan benyttes før andre tillitsskapende tiltak er forsøkt, 
kan det være vanskelig å gjennomføre på grunn av tidspress, arbeidsmengde og 
kunnskaps- og kompetansemangel hos de ansatte. Som sykepleieren har man et 
ansvar i forhold til å holde seg oppdatert på ny kunnskap, og formidle denne 
kunnskapen videre til sine kolleger (Norsk sykepleierforbund, 2016). Erfaringer og 
observasjoner sykepleier har gjort seg hos pasientene må dokumenteres for å få 
kontinuitet i pasientforløpet. Bruk av tvang må dokumenteres mer hyppig for å få 
overblikk og kontroll på hvorfor, hvordan og når tvang er blitt utført. Dette er 
lovpålagt, og må gjennomføres for å ivareta pasientsikkerheten ved avdelingen.  
Sykepleieren må bruke sine faglige kommunikasjonsferdigheter i møte med pasienten 
og pårørende, og sørge for at etiske- og juridiske føringer blir fulgt. Likevel hjelper 
dette lite dersom ledelsen ved et sykehjem er svak. Ledelsen har mye å si i forhold til 
avdelingens faglige- og etiske standard (Rokstad, 2008). De ansatte må få tid og 
mulighet til å arbeide etter personorienterte prinsipper, og må få en forståelse for 
konsekvenser ved tvangsbruk. Ansvaret for å redusere bruk av tvang mot demente 
ligger ikke kun på sykepleieren, men må være et kollektivt mål fra ledelsen og de 
ansattes side. Det må bli et større fokus på brukermedvirkning og personsentrert 
sykepleie i norske sykehjem. Dette kan bidra til å redusere bruk av tvang, fordi 
tilrettelegging i forhold til pasientenes egne preferanser kan bidra til økt samarbeid 
mellom pasient og sykepleier.  
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